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M e n i m b a n g : a . bah wa Standar Pel ayan an Mi n i ma l merupa k an persyaratan P e m b a h a n

b.

c.

d.

k e l e m b ag a an R S U D S A R A S H U S A D A menjadi Badan Lay an an
U m u m Daer ah Kabupat en Purwore j o .
bahwa akuntabi l i t as kinerja pe layan an harus dapat d itunjukkan dengan
adanya jenis pe l ayan an dasar, indika tor - indika t or dan target
pencapa i an kinerja yang di tetapkan sebagai Standar Pel ayan an
Min imal
bah wa belum tersedianya indika tor - indika tor kinerja pe layan an di
R S U D S A R A S I I U S A D A .
bah w a berdasark an butir a, b, dan c maka perlu disusun standar
pelayanan minimal Badan Layan an U m u m Daer ah Kabupa t en
Purworejo .

M e n g i n g a t : 1. U n d a n g - U n d a n g N o m o r 23 T ah u n 1992 tentang Kesehat an (Le mbar a n
Negara Republ ik Indones ia T a h un 1992 N o m o r 100, T a m b a h a n
Lemb aran Nega ra Republ ik Indones ia N o m o r 34 95 ) ;

2. U n d a n g - U n d a n g N o m o r 32 T a h u n 2004 tent a ng Pemer in t ah an Daerah
(L e m b ar an Ne ga r a Republ ik Indones ia T ah u n 2004 N o m o r 125,
Tambahan Lemb ar an Nega ra N o m o r 4437 ) ;

3. U n d a n g - U n d a n g N o m o r 33 Tahu n 200 4 tentang Pe r i mba ng a n
Keu angan Anta ra Pemer in tah Pusat dan Daer ah ( Le mbar a n Ne ga r a
Republ ik indones i a Ta h u n 2 0 0 4 N o m o r 126, T a m b a h a n Lembar an
Negara N o m o r 4 4 3 8 ) ;

4 . U n d a n g - U n d a n g N o m o r 1 T a h u n 2 0 0 4 Ten t a n g Pe rbendahara an
Negara ( Le m ba r a n Ne ga r a Republ ik Indones ia Ta h u n 2004 N o m o r 5,
Tambahan Le mbar a n N e ga ra N o m o r 4355 )
Peraturan Pemer in t ah N o m o r 105 T a h u n 20 00 tentang Pengelo l a an
dan Pe r t angg u n g j a w a b a n Keuang an Daer ah ( Lemb ar an Ne g a ra
Republ ik Indones ia T a h un 2000 N o m o r 202 , T a m b a h a n Le mbar a n



BAB II

STANDAR PELAYANAN MINIMAL BLU
RSUD SARAS HUSADA PURWOREJO

i
Pasal 2

(1) B LU R S U D Sar as Hu s a da Purwore jo m e ny e l e n g ga ra k an
pelayanan rumah sakit sesuai Standar Pe l ay an an Min im a l .

(2) Stand a r Pel ayan an Mi n ima l sebaga i m a n a d imaksud pada ayat (1)
menjad i acuan d a l a m pelayan an ruma h sakit s ebag a i ma n a
tercan tu m dala m lampiran kepulusan ini, meliput i j e n i s pe layan an
beserta indika tor kinerja dan target:

a. Pe l a yan an Med ik , Pel ayan an Penun ja ng dan Pe layan an
Ke pc ra wa t a n

1. Instalasi Ga w a t Daru ra t (IGD ):

a. Ke puas a n pel angga n, target > 70 %.

b. Respon T i m e < 5 meni t , target > 9 0 % .

c. Pembe r i pe l ayan an bersurt if ikat P P G D / A T L S / A C L S , target
1 0 0 % .

2. Instalasi Rawat Inap :

a. Kepuas an pe l angga n, targe t > 85 %.

b. Kejadian Infeksi N os o k o m ia l , target < 2 %.

c. T idak terjadinya pasien ja tuh dari t e m p a t t idur /kere ta
dorong, target 100%.

d. Jam visite dokt er maks ima l j a m 11.00 W I B , target > 90 %.

3. Instalasi Bedah Sentral (I B S ) :

a. Kejadian kemat i an dimeja opsra s i , target < 1 %.

b. Tidak terjadinya salah operafi (sis i, orang, ke tinggalan
alat), target 100 %.

4. Persa l inan

a. Kejadian kemat i an ibu karena perdarah an atau P E B , target
< 1 %.

b. Kejadian kompl ikas i Sccs io Cacsa r ia (SC ) , »<\rgct < 1%.

c. Ju m l ah hari perawa t an SC < 6 har i , ta rget > 90 %.

d. Jumlah hari pe rawat an persal inan normal < 2 hari, target >
90 %.

e. Kepuas an pel angga n, target > 85 %.



Per t anggu ng j a w a b a n Kepala Dacrali (Le m bar an N e g a ra Ta h un 2000
N o m o r 209, T a m b a h a n Le m b ar an Nega r a N o m o r 4027) ;
Peraturan Pemer in t ah N o m o r 20 T a h u n 2001 tenta ng Pem bina a n dun
P engawasan (Le m b a r an N e g a r a Tahu n 2001 N o m o r 4 1 , T a m b a h a n
Lembaran N e ga ra N o m o r 4 0 9 0 ) ; .
Peraturan Pemer in t ah N o m o r 56 Ta h un 2001 tenta ng Pe lapor an
Dae r a h
Pera tur an Pemer in t ah N o m o r 41 T a h u n 20 07 ten t a ng P e d o m a n
Organisa s i Perangk at Dae r a h ;
Pera turan Pemer in t ah N o m o r 23 Ta h un 2005 ten ta ng Pengelo la an
K e u an g an Ba d an Laya n an U m u m ;
Pera turan Pemer in t ah N o m o r 65 Ta h un 2005 ten t a ng P e d o m a n
Penyusunan dan Penerap an S tandar Pe layan an Min im a l
Pera turan Daer ah Kabu pa t en Daerah Tingka t II Pu rwore jo N o m o r 9
T a h un 1997 T e n t a n g Organisas i dan Ta ta Kerja R u m a h Sakit U m u m
D r e r a h Kabu pa t en Daer ah Ting k a t II Pu rwore jo

Surat Bupat i N o m o r 060 / 358 / 2 0 08 tanggal 28 J—uari 2 0 0 8 tentang
Persetujuan Pemb en tu k an B L U D R S U D Sar as Hus a d a Purwore jo

M E M U T U S K A N :

P E R A T U R A N B U P A T I P U R W O R E J O T E N T A N G S T A N D A R
P E L A Y A N A N M I N I M A L B A D A N L A Y A N A N U M U M
D A E R A H R S U D S A R A S H U S A D A P U R W O R E J O

B A B I K E T E N T U A N
U M U M

Pasal 1

Dalam Keputusan ini yang d ima ksud dengan :
Daerah adalah Kabupat en Purwore jo
Pemer in t ah Daer ah hádala Bupati dan Perangk at Daerah sebagai unsur
penyelenggara Pemer in tah Daer ah
Bupat i ada lah Kepa la Daer ah Kabupat en Purwore jo

Direktur adalah Kepala Badan Layanan U m u m R u m ah Sakit U m u m
Daer ah Saras Husad a Purwore jo
Pel ayan an rumah sakit ada lah pelayanan yan g diber ikan oleh BLU
R S U D Sar as H usad a Purwore jo kepada masya rak a t yan g melipu ti
pelayanan medik , pe l ayan an penunja ng medik , pe layanan
kep erawatan , dan pelayan an adminis t ras i mana j e me n .
S t anda r Pe l ayan an Min im a l adalah spesif ikas i teknis ten ta ng tolok
ukur layanan min ima l yang diberikan oleh B L U R S U D Saras Husada
Purwore jo kepad a masya rak at
Badan Layan an U m u m R u m ah Sakit U m u m Daerah Saras H u sa d a
Purwore jo yang selanjutnya disebut B L U R S U D Sar as H us a da
Purworejo merup ak an instansi di l ingkungan pemer in t ah daerah yang
dibentuk untuk m e m b e r i k an pelayan an kesehat an lepada masyarak at
berupa penyedia an ba rang dan atau j a sa yang dijual tanpa
men gu ta ma ka n menca r i keun tungan dan dal am melakuk an keg ia t ann y
a didasarkan pada prinsip efisiensi dan produktif i tas .



5. ln tcnsivc C arc Unit (IC U)

a. Kejadi an decubi tu s , target < 2 %.

b. Kepua s an pel angga n, target > 90 %,

c. Rata - rata pas ien kemba l i ke ICU den gan kasus sama <
72 j a m , target < 1 %.

d. Pe raw at bersert if ikat ICU dari j u m l a h tenag a , target > 25
%.

6. R a d i o l o g i :

a. W ak tu tunggu pasien men d apa tk l a n hasil maks i ma l 3 j a m ,
target > 80 %.

b. Kepua s an pel angga n, target > 80 %.

7. Instalasi g i z i :

a. Ke tepat an diit pas ien, targe t 100 %.

b. Ke p ua s an pas ien, target > 80 %.

8 . Re k a m M ed i s (R M ) :

a. Ke le ng kap a n d o k u m e n R M , target > 90 %.

b. Wak tu pelayan an pemb ua t an visum 4 hari, ta rget > 80 %.

9 . L i m b a h :

a. Kesuai an baku mutu limbah cair, ta rget > 90 %.

b. Ke tepat an pemi sah a n sam pah m e d i s dan non m e d i s , ta rget

> 70 %.

10. A m b u l a n c e :

a. Kec epa t a n pel ayan an maks ima l 30 meni t , target > 80 %.

11. Instalasi Pengo lah an Data Elekt ron ik (I P D E ) :

a. Wak tu tunggu menang a n i crror mak s i ma l 15 menit ta rget
> 90 %

12. Labora tor i um :

a. Kesa l ah an hasil pemer iksa an labora tor ium, target < 10 %.

b. Jen is pemer ik sa an yang tidak terlayan i , target < 5 %.

c. Kepuas an pel angga n, target > 80 %.

13. F a r m a s i :

a. Tidak terjad inya kesalahan pel ayan an obat , target 100 %.

b. T i d ak terjadinya kesa lah an penul i s an etiket obat , target 100

c. Kejadian tidak ter layaninya resep , target < 5 %.

d. Kepuas an pel angga n, target > 80 %.



14. Rawat Ja lan

a. Wak tu mulai pemer ik sa an polik l in ik maks imal j a m 10.00
W I B , target 1 0 0 % .

b. W ak tu tunggu pasien polikl in ik t idak lebih dari 2 j a m ,
target > 9 0 % .

c. Ke p u as an pel angg an polikl in ik, target > 90 %.

15. Adminis t rasi dan Mana jem e n :

a. Kecepat an pel ayan an adminis trasi pasien pulang t idak
lebih dari  2 j a m , target > 80 %.

Pasal 3

Standar Pe layan an Min ima l sebagaima n a d im ak s u d dala m
Pasal 2 ayat (2) d ibe r lakukan dan di l aksanak an mela lu i
penerapan Standa r Pel ayan an R u m a h Saki t yang di t e t apk an oleh
B L U R S U D Saras Hu s a da Purwore jo

BAB III

PENGORGANISASIAN

Pasal 4

(1 ) Direktur BLU R S U D Saras Husada Purwore jo be r t an gg un g ja w a b
dalam penye lengga ra an pel ayan an kesehat an d i BL U R S U D
Saras H u s a da Purwore jo sesuai St and ar Pelayan an Min ima l .

(2 ) Penye l en gga ra a n pel ayan an kesehat an sesuai Standar Pelayan an
Minimal seb a ga i m a n a d ima ksu d ayat (1) secara o p e r a s i o i a l
d i laksanakan oleh s e m u a lini mela lu i penerap an Stand ar
Pelayanan R u m a h Sakit d ibawa h koordinas i instalas i mu tu B L U
R S U D Saras H u sa d a Purwore jo

(3) Pe nye l eng ga ra a n pel ayan an kesehat an sesuai Standar Pe l ayan an
R u ma h Sakit d i lakuk an oleh t enaga dengan kualifikasi dan
kompetens i yang d ibu tu hk a n .

BAB IV

PELAKSANAAN

Pasal 5

(1 ) Standa r Pelayan an Min ima l yan g di te tapka n , merupak an acuan
dalam perencana an prog ram pencapa ian target; m a s i n g - m a s i n g
b idang pe l ayana n.

(2 ) Stand ar Pel ayan an Min ima l seba ga i ma n a d imaksud da l r m
perencanaan progr am pada ayat (1) d i laksanak an sesuai dengan
Standar Pelayan an R u m ah Sakit yang di t e tapka n.



(3) Sumber pembiayaan pelaksanaan pelayanan rumah sakit untuk
pencapaian target sesuai Standar Pelayanan Minimal seluruhnya

' dibebankan pada anggaran BLU RSUD Saras Husada Purworejo

BAB V

P E M BI N A A N

Pasal 6

(1) Pemerintah dan Pemerintah Daerah memfasilitasi
penyelenggaraan pelayanan kesehatan di rumah sakit sesuai
Standar Pelayanan Minimal.

(2) Fasilitasi dimaksud ayat (1) dalam bentuk pemberian standar
teknis, pedoman, bimbingan teknis, pelatihan meliput i:
a. Perhitungan kebutuhan pciayanan kesehatan sesuai Standar

Pelayanan Minimal;
b. Penyusunan rencana kerja dan standar kinerja pencapaian

target;
c. Penilaian pengukuran kinerja;
d. Penyusunan laporan kinerja dalam menyelenggarakan

pemenuhan Standar Pelayanan Minimal.

BAB VI

PENG A WA S A N

Pasal 7

(1) Direktur melaksanakan pengawasan dalam penyelenggaraan
pelayanan kesehatan di BLU RSUD Saras Husada Purworejo
sesuai Standar Pelayanan Minimal.

(2) Direktur menyampaikan laporan pencapaian kinerja pelayanan
BLU RSUD Saras Husada Purworejo sesuai Standar Pelayanan
Minimal kepada Bupati Purworejo

Pasal 8

(1) . Bupati melaksanakan evaluasi penyelenggaraan pelayanan BLU
RSUD Saras Husada Purworejo sesuai Standar Pelayanan
Minimal yang ditetapkan.

(2) . Hasil evaluasi kemampuan dalam menyelenggarakan
pelayanan sesuai Standar Pelayanan Minimal sebagaimana
dimaksud pada ayat (1) dilaporkan kepada D^w a n Perwakilan
Rakyat.



BAB VII

K E T E N T U AN PE N UT U P
i

Pasal 10
Keputusan ini mulai berlaku pada tanggal ditetapkan.

Ditetapkan di: Purworejo
pada tanggal: 26 Maret 2008

BUPATI PURWOREJO

Ttd.

H. KELIK SUMRAHADI, S.Sos, M.M



i 

L A M P I R A N : Peraturan Bupati Purworejo 

Nomor : 182-4 / 9b/-HooS 
Tanggal : moutA zoo8 

STANDART PELAYANAN MINIMAL ( SPM ) 
RSUD SARAS HUSADA PURWOREJO 

NO JENIS 
P E L A Y A N A N 

INSTALASI 
G A W A T 
D A R U R A T 

INSTALASI 
R A W A T INAP 

INSTALASI 

BEDAH 
SENTRAL 

'ERSAL1NAN 

I C U 

RADIOLOG 

G I Z I 

REKAM MEDIS 

I N D I K A T O R 

a. Kepuasan pelanggan 
b. Respon time < 5 menit 
c. Pemberi pelayanan bersertifikat 

PPGD/ATLS/ACLS yang masih berlaku 

a. Kepuasan pelanggan 
b. Kejadian inos 
c. Tidak terjadinya pasien jatuh dari Tempat 

Tidur (TT)/kcreta dorong 
d. Jam visite dokter maksimal selesai jam 

11.00 

a. Kejadian kematian dimeja operasi 
b. Tidak terjadinya salah operasi ( Sisi, orang, 

ketinggalan alat) 

a. Kejadian kematian ibu karena perdarahan 
atau PEB 

b. Kejadian komplikasi SC 
c. Jumlah hari pemuatan S i ' ^ 0 hari 
d. Jumlah hari perawatan partus normal > 2 lir 
e. Kepuasan pelanggan 

a. Kejadian decubitus 
b. Kepuasan pelanggan 
c. Rata - rata pasien kembali ke ICU dengan 

kasus sama < 72 jam 
d. Perawat bersertikat ICU 

a. Waktu tunggu pasien mendapatkan hasi 
maksimal 3 jam 

b. Kepuasan pelanggan 

c. Ketepatan diit pasien 
d. Kepuasan pasien 

a. Kelengkapan dokumen RM 
b. Waktu pelayanan pembuatan visum 4 hari 

T A R G E T 

> 70 % 
> 90 % 
1 0 0 % 

> 85 % 
< 2 % 
1 0 0 % 

>90 % 

< 1 % 
100 % 

< 1 % 

- 0 ( 1 % 

> « 0 " o 

> 35 % 

< 2 % 
> 90 % 
< 1 % 

>25 % 

> 80 % 

> 80 % 

100 % 
> 80 % 

> 90 % 

> 80 % 



I 

JMDAI-I 

10 

12 

13 

14 

15 

a. Kesesuaian baku mutu limbah cair 
b. Ketepatan pemisahan sampah medis dan 

non medis 

A M B U L A N C E a. Kecepatan pelayanan maksimal 30 menit 

IPDÍZ a. Waktu tunggu menangani error maksimal 

15 menit 

LABORATORIUM a. Kesalahan hasil pemeriksaan laboratorium 
b. Jenis pemeriksaan yang tidak terlayani 
c. Kepuasan pelanggan 

FARMASI 

INSTALASI 
R A W A T JALAN 

ADMINIS 
TRASI IJAN 
MANAJLMLN 

a. Tidak terjadinya kesalahan pelayanan 
obat 

b. Tidak terjadinya kesalahan penulisan 
etiket obat 

c. Kejadian tidak terlayaninya resep 

d. Kepuasan pelanggan 

a. Waktu mulai pemeriksaan poliklinik 
maksimal jam 10.00 WIB 

b. Waktu tunggu pasien poliklinik tidak 
lebih dari 2 jam 

c. Kepuasan pelanggan poliklinik 

a. Kecepatan pelayanan pasien yang sudah 
diijinkan pulang < 2 jam 

> 90 % 
> 70 % 

> 80 % 

> 90 % 

< 1 0 % 
< 5 % 

> 80 % 

1 0 0 % 

1 0 0 % 

< 5 % 

> 80 % 

100 % 

> 90 % 

> 90 % 

> 80 % 



1. INSTALASI G A W A T D A R U R A T (IGD) 

Judul Kepuasan pelanggan 

Dimensi mutu Kenyamanan 

Tujuan indikator Untuk mengetahui tingkat kepuasan pelanggan 
terhadap pelayanan IGD 

Definisi operasional Kepuasan pasien adalah pernyataan / penilaian 
melalui kuisioner yang diungkapkan oleh pasien 
atau keluarganya terhadap pelayanan IGD 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6. bulan 

Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas terhadap 

pelayanan IGD 

Denumcrator Jumlah pasien yang mendapat pelayanan IGD 

Sumber data IGD 

Standar target > 70 % 

Penanggung jawab pengumpul data Kepala IGD 

' Indikator Response time 

Dimensi mutu Akses, efektifitas, keselamatan 

Tujuan indikator Untuk menunjukkan ketepatan waktu pasien 
mendapat pelayanan dokter 

Definisi operasional Waktu yang diperlukan pasien sejak diruang 
pemeriksaan sampai dengan mendapatkan 
pelayanan dokter. 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan analisa 6 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang mendapat pelayanan dokter 

< 5 menit (yang disurvei) 
Denumcrator Jumlah kunjungan pasien IGD (yang disurvei) 
Sumber data IGD 
Standar target > 90 % 

Penanggung jawab pengumpul data Kepala IGD 

Indikator Pemberian pelayanan bersertifikat 
PPGD/ATLS/ACLS yang masih berlaku 

Dimensi mutu Kompetensi teknis, keselamatan 
Tujuan indikator Tersedia pelayanan gawat darurat oleh tenaga 

yang memiliki kompetensi bidang gawat darurat 
Definisi operasional Dokter dan perawat yang bertugas memiliki 

sertifikat PPGD/ATLS/ACLS 
Frekuensi pengumpulan data 6 bulan 
Periode dilakukan analisa 1 tahun 

Numerator Jumlah pemberi pelayanan bersertifikat PPGD/ 
ATLS/ACLS yang masih berlaku 

Denumcrator Jumlah dokter dan peiawat yang bertugas di IGD 
Sumber data IGD 
Standar target 100 % 
Penanggung jawab pengumpul data Kepala IGD 



2. INSTALASI R A W A T INAP 

Judul Kepuasan pelanggan 

Dimensi mutu Kenyamanan 

Tujuan indikator Untuk mengetahui tingkat kepuasan pelanggan 
terhadap pelayanan rawat inap 

Definisi operasional Kepuasan pasien adalah pernyataan/penilaian Definisi operasional 
melalui kuisioner yang diungkapkan oleh 
pasien atau keluarganya terhadap pelayanan 

rawat inap 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6 bulan 

Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas terhadap 
pelayanan rawat inap 

Dcnumeralor Jumlah pasien yang dirawat 

Sumber data Ruang Rawat Inap 

Standar target > 85 % 

Penanggung ja\«ah pengumpul data Bidang Keperawatan 

Judul Kejadian infeksi nosokomial (Inos) 

Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan 
Tujuan indikator Untuk mengetahui angka kejadian Inos 

Definisi operasional Angka kejadian Inos adalah infeksi yang 
didapat pasien setelah perawatan 3 x 24 j a m 
dirumah sakit 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 
Periode dilakukan analisis 6 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang mengalami inos 

Dcnumeralor Jumlah pasien yang dirawat 

Sumber data Rekam Medik 
Standar target < 2 % 
Penanggung jawab pengumpul data Pokja Inos 

• 

Judul Tidak terjadinya pasien jatuh 
Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan 
Tujuan indikator Untuk menunjukan tingkat keamanan 

pelayanan rawat inap 
Definisi operasional Pasien yang jatuh dari tempat tidur/kereta 

dorong. 
Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 
Periode dilakukan analisis 6 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang jatuh 
Dcnumcrator Seluruh pasien yang dirawat 
Sumber data Ruang rawat inap 
nilai 1 0 0 % 
Penanggung jawab pengumpul data Bidang Keperawatan 



Judul Jam visite dokter maximal j am 11.00 

Dimensi mutu Kesinambungan pelayanan 

Tujuan indikator 1. Mempercepat penanganan pasien 
2. Mempercepat pemberian obat pada pasien 

Definisi operasional Kunjungan dokter ke pasien untuk melakukan 
pemeriksaan pada waktu j am kerja 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6 bulan 

Numerator Jumlah pasien yang divisite dokter < j am 

11.00 

Denumcrator Jumlah seluruh pasien yang divisite dokter 

Sumber data Ruang Rawat Inap 

Standar target > 90 % 

Penanggung j awab pengumpul data Kepala Instalasi Rawat Inap 

3 . INSTALASI B E D A H S E N T R A L (IBS) 

Indikator Kejadian kematian dimeja operasi 

Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan 

Tujuan indikator Agar tidak terjadi kematian dimeja operasi 
akibat kesalahan atau kelalain tindakan 
anestesi ataupun tindakan operasi 

Definisi operasional Kematian dimeja operasi adalah kematian 
yang terjadi pada waktu pelaksanaan operasi " 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan aia l isa 6 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang meninggal dimeja operasi 

Denumcrator Jumlah keseluruhan pasien yang dioperasi 

Sumber data Instalasi Bedah Sentral 
Standar target < 1 % 

Penanggung jawab pengumpul data Kepala IBS 

Indikator Tidak terjadinya salah operasi (Sisi, orang, 
ketinggalan alat) 

Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan 

Tujuan indikator Agar tidak terjadi kesalahan dalam tindakan 
operasi 

Definisi operasional Kesalahan petugas (dokter , perawat, 
administrasi) dalam melaksanakan tugas d, 
mang operasi yang mengakibatkan salah 
pasien/orang, salah sisi, dan adanya 
ketinggalan alat atau bahan didalam organ 
pasien ketika dilakukan tindakan operasi 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 
Periode dilakukan analisa 6 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang di operasi mendapat 

perlakuan salah dari petugas 
Denumcrator Jumlah keseluruhan pasien yang dioperasi 
Sumbci data numerator dan 
denumcrator 

Instalasi Bedah Sentral 

Standar target 100 % 
l'cnniJKRting jaWnb pengumpul data 1 Ka. Instalasi Bedah Sentral 



4. PERSALINAN 

Judul Kejadian kematian akibat perdarahan atau 

PEB 

Dimcnr.i mutu Keselamatan dan keamanan 

Tujuan indikator Untuk menekan angka kematian ibu bersalin 
akibat perdarahan atau PEB 

Definisi operasional Ibu bersalin yang meninggal di rumah sakit 
akibat perdarahan atau akibat PEB 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6 bulan 

Numerator Jumlah ibu bersalin yang meninggal akibat 

perdarahan atau PEB 

Dcnumeralor Jumlah ibu bersalin yang mengalami 
perdarahan atau PEB 

Sumber data Ruang bersalin 

Standar target < i % 

Penanggung jawab pengumpul data Ka. SMF Obsgyn 

Judul Kejadian komplikasi Secsio Caesaria (SC) 

Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan 

Tujuan indikator Untuk mencegah terjadinya komplikasi SC 

Definisi operasional Pasien yang dilakukann SC namun terjadi Definisi operasional 
infeksi sehingga jahitan tidak menutup 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6 bulan 
Numerator Jumlah pasien SC yang terjadi komplikasi 

Dcnumeralor Jumlah pasien yang dilakukann SC 

Sumber data Ruang Rawat Inap 
Standar target < 1% 
Penanggung jawab pengumpul data Panitia Inos 

Judul Jumlah hari perawatan S C < 6 hari 
Dimensi mutu Efisiensi dan efektifitas 
Tujuan indikator Agar pasien tidak terbebani biaya yang lebih 

besar 
Definisi operasional Lama pasien dirawat di rumah sakit sejak 

sebelum dilakukann SC, sampai pulang tidak 
melebihi 6 hari 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 
Periode dilakukan analisis ' 6 bulan 
Numerator Jumlah pasien < SC yang dirawat 6 hari 
Dcnumeralor Jumlah pasien yang dirawat dengan SC 
Sumber data Ruang Rawat Inap 
Standar target > 90 % 
Penanggung j awab pengumpul data Kepala Instalasi rawat inap 

i 



Judul Jumlah hari perawatan partus normal < 2 

hari 

Dimensi mutu Efisiensi dan efektifitas 

Tujuan indikator Agar pasien tidak terbebani biaya yang lebih 

besar 

Definisi operasional Lama pasien dirawat di rumah sakit sejak Definisi operasional 
melahirkan normal sampai pulang < 2 hari 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6 bulan 

Numerator Jumlah pasien melahirkan normal yang 

dirawat < 2 hari 

Denumcralor Jumlah pasien yang melahirkan normal 

Sumber data Ruang rawat inap bersalin 

Standar target > 9 0 % 

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Rawat Inap 

Judul Kepuasan pelanggan 

Dimensi mutu Kenyamanan dan keamanan 

Tujuan indikator Untuk mengetahui tingkat kepuasan Tujuan indikator 
pclanggan.4erhadap pelayanan rawat inap di 

unit ruang bersalin 

Definisi operasional Kepuasan pasien adalah pernyataan / 

penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan 
oleh • pasien atau keluarganya terhadap 
pelayanan rawat inap di unit ruang bersalin 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6 bulan 

Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas 
terhadap pelayanan persalinan 

Dcnumcrator Jumlah pasien yang dirawat 

Sumber data Kepala ruang bersalin 

Standar target > 85 % 

Penanggung jawab pengumpul data Bidang keperawatan 

.5. I N T E N S I F C A R E U N I T ( ICU) 

Indikator Kejadian decubitus 
Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan 
Tujuan indikator Untuk mengetahui angka kejadian decubitus 
Definisi operasional Angka kejadian : decubitus adalah kejadian 

kerusakan integritas jaringan kulit akibat 
kurangnya alih baring selama dirawat 
dirumah sakit. 

Frekuensi pengumpulan da'.a 3 bulan 
Periode dilakukan analisa 6 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang mengalami decubitus 
De-numerator Jumlah pasien yang dirawat 
Sumber data ICU 
Standar target < 2 % 
Penanggung jawabpenguniDul data Kepala ICU 



Judul Kepuasan pelanggan 

Dimensi mutu Kenyamanan 

Tujuan indikator Untuk mengetahui tingkat kepuasan 
pelanggan terhadap pelayanan rawat intensif 

Definisi operasional Kepuasan pasien adalah pernyataan / 
penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan 
oleh pasien atau keluarganya terhadap 
pelayanan rawat intensif 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6 bulan 

Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas 
terhadap pelayanan di ruang rawat intensif 

Denumcrator Jumlah pasien yang dirawat 

Sumber data ICU 

Standar target > 90 % 

Penanggung jawab pengumpul data Kepala ICU 

Judul Kejadian pasien kembali ke ICU dengan 
kasus yang sama < 72 jam 

Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan 

Tujuan indikator Untuk mengetahui tingkat kejadian pasien 
kembali masuk ICU dengan kasus yang sama 

Definisi operasional Pasien yang sudah dinyatakan bisa pindah 
ruang rawat oleh dokter namun dalam waktu 
< dalam 72 jam pasien kembali lagi ke ICU 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 
Periode dilakukan analisis 6 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang kembali di rawat diruang 

ICU dalam waktu < 72 jam 

Dcnumeralor Jumlah pasien yang telah pindah dari ICU. 

Sumber data ICU 

Standar target < 1 % 

Penanggung jawab pengumpul dta Bidang keperawatan 

Judul Perawat bersertifikat ICU 
Dimensi mutu Kompetensi tehnis 
Tujuan indikator Tersedianya pelayanan perawatan ICU oleh 

tenaga perawat yang mahir ICU 
Definisi operasional Perawat yang sudah memiliki sertifikat 

pelatihan ICU 
Frekuensi pcngumpu'an data 6 bulan 

Periode dilakukan analisis 1 tahun 

Numerator Jumlah perawat yang sudah mempunyai 
surtifikat pelatihan ICU 

Dcnumeralor Jumlah perawat di ruang ICU 
Sumber data ICU 
Standar target > 25 % 
Penanggung jawab pengumpul data Kepala ICU 



6. RADIOLOGI 

Judul Waktu tunggu pasien mendapatkan hasil 
maksimal 3 j am 

Dimensi mutu Efektifitas 

Tujuan indikator Untuk mengetahui waktu yang dibutuhkan 
sejak pasien dilakukann pemeriksaan 
radiologi sampai pasien mendapatkan hasil 
pemeriksaan 

Definisi operasional Waktu yang dibutuhkan oleh pasien untuk 
menunggu hasil pemeriksaan radiologi 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6 bulan 

Numerator Jumlah pasien yang mendapatkan hasil 
pemeriksaan radiologi dalam waktu kurang 
dari 3 jam. 

Dcnumcrator ' * 

l 
Jumlah pasien yang dilakukann pemeriksaan 
radiologi 

Sumber data Instalasi Radiologi 

Standar target 5 80 % 
Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Radiologi 

• 

Judul Kepuasan pelanggan 
Dimensi mutu Kenyamanan 
Tujuan indikator Untuk mengetahui tingkat kepuasan 

pelanggan terhadap pelayanan radiologi 

Definisi operasional Kepuasan pasien adalah pernyataan / 
penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan 
oleh pasien atau keluarganya terhadap 
pelayanan rawat intensif 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 
Periode dilakukan analisis 6 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas 

terhadap pelayanan di Instalasi Radiologi 
Dcnumcrator Jumlah pasien yang dilakukan pemeriksaan 

radiologi 
Sumber data Instalasi Radiologi 

' Standar target > 80 % 
Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Radiologi 



7. INSTALASI GIZI 

Judul Ketepatan pemberian diit pasien 

Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan 

Tujuan indikator Untuk mengetahui banyaknya angka kejadian 
ketidak tepatan pemberian diit pada pasien 

Definisi operasional Ketepatan diit adalah pemberian diit pasien 
yang tepat sesuai dengan nilai gizi maupun 
ukurannya. 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6 bulan 

Numerator Jumlah pasien yang mendapatkan diit sesuai 
dengan diit yang ditentukan 

Dcnumcralor Jumlah pasien rawat inap yang mendapat diit. 

Sumber data Instalasi Gizi 

Standar target 1 0 0 % 

Penanggung jawab pengumpul data - Kepala Instalasi Gizi 

Judul Kepuasan pelanggan 

Dimensi mutu Kenyamanan 

Tujuan indikatoi Untuk mengetahui tingkat kepuasan 
pelanggan terhadap pelayanan gizi RS 

Definisi operasional Kepuasan pasien adalah pernyataan / 
penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan 
oleh pasien atau keluarganya terhadap 
pelayanan gizi 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 
Periode dilakukan analisis 6 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas 

terhadap pelayanan gizi 
Dcnumcrator Jumlah pasien yang dirawat yang mendapat 

pelayanan gizi 
Sumber data Instalasi gizi 
Standar target > 80 % 
Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Gizi 



8. REKAM MEDIS (RM) 

Judul Kelengkapan dokumentasi RM 

Tujuan Mengetahui sejauh mana dokumen rekam Tujuan 
medis terisi secara lengkap 

Dimensi mutu Kesinambungan pelayanan 

Tujuan indikator Agar dokumen rekam medis dapat terisi Tujuan indikator 
dengan lengkap 

Definisi terminologi yang digunakan Kelengkapan dokumen rekam medis adalah 
terisinya seluruh blangko yang ada pada RM 
pasien oleh petugas RS 

Frekuensi up dating indikator 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6 bulan 

Nomcralor Banyaknya RM pasien yang terisi secara 
lengkap 

Donumc/ator Jumlah RM pasien 

Sumber data Rekam medik 

Target > 90 % 

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Sub Bag RM 

Judul Waktu pelayanan pemberian hasil visum 
maksimal selama 4 hari 

Dimensi mutu Efektifitas 
Tujuan indikator Agar visum segera jadi dan dapat digunakan 

sebagaimana mestinya 
Definisi operasional Waktu yang dibutuhkan oleh pasien untuk 

menunggu hasil visum et repertum oleh 
dokter sejak permintaan visum diterima 
sampai visum jadi 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 
Periode dilakukan analisis 6 bulan 
Numerator Jumlah permintaan visum yang selesai dalam 

waktu kurang dari/sama dengan 4 hari 
Dcnumerator Jumlah permintaan visum dokter 
Sumber data Bagian RM 
Standar target > 80 % 
Penanggung jawab pengumpul data Kepala Sub Bag RM 



i 

9. L7MBAII 

Judul Kesesuaian baku mutu limbah cair 

Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan 
Tujuan indikator Untuk mencegah terjadinya pencemaran 

lingkungan sebagai dampak pembuangan 
limbah cair RS 

Definisi operasional Baku mutu limbah cair RS adalah batas 
maksimum limbah cair yang diperbolehkan 
dibuang ke lingkungan 

Frekuensi pengumpulan data 6 bulan 

Periode dilakukan analisis tahun 

Numerator imlah pembuangan limbah yang sudah 

: :suai baku mutu 

Dcnumcraior Jumlah limbah cair yang dibuang 

Sumber data Instalasi Kesling 

Standar target > 90 % 

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Kesling 

Judul Ketepatan pemisahan sampah medis dan non 

medis 

Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan 

Tujuan indikator Untuk mencegah terjadinya pencemaran 

lingkungan sebagai dampak pembuangan 

limbah medis dan non medis 

Definisi operasional Pengolahan sampah medis dan non medis 
dilakukann secara terpisah sejak pembuangan 
pertama sampai pembuangan akhir 

Frekuensi pengumpulan data 1 hari 

Periode dilakukan analisis 1 bulan 

Numerator 
i 

Jumlah kejadian pembuangan sampah yang 
dipisahkan antara sampah medis dan non 
medis 

Dcnumcraior Jumlah frekwensi pembuangan sampah medis 
dan non medis 

Sumber data Instalasi Kesling 
Standar target > 70 % 
Penanggung jawab pengi ' data Kepala Instalasi Kesling 

i 



10. PELAYANAN A M B U L A N C E 

i 

Judul Kecepatan pelayanan ambulance maksimal 30 

menit 

Dimensi mutu Akses 

Tujuan indikator Agar pasien segera mendapat pelayanan 
ambulance 

Definisi operasie nal Waktu yang dibutuhkan dalam pelayanan 
ambulance, sejak pemesanan sampai pasien 
terlayananinya ambulance. 

Frekuensi pengumpulan data ?. bulan 

Periode dilakuknn analisis 6 bulan 

Numerator Jumlah kejadian pelayanan ambulance yang 
kurang dari / sama dengan 30 menit 

Dcnumerator Jumlah pemesanan ambulance 

Sumber data Bagian Kendaraan 

Standar target > 80 % 

Penanggung j iwab pengumpul data Ka Sub Bag RTP 

11. I f STALASÏ P E N G O L A H DATA E L E K T R O N I K (IPDE) 

Judul Waktu tunggu penanganan error maksimal 15 

menit 

Dimciis'. mutu Akses 

Tujuan indikator Agar pelaksanaan tugas administrasi di RS 
tidak terganggu 

Defin'si operasional Waktu yang dibutuhkan dalam menangani 
crror komputer, sejak dilaporkan sampai 
petugas IPDE menangani komputer yang 
crror 

FrcKucnsi pengumpulan data 1 bulan 
Periode dilakukan analisis 3 bulan 

Numerator Jumlah kejadian pelayanan komputer error 
kurang dari / sama dengan 15 menit 

Dcnumerator Jumlah keseluruhan penanganan komputer 
error 

Sumber data IPDE 
Si andar target > 90 % 
Penanggung j awab pengumpul data Kepala IPDE 



12. L A B O R A T O R I U M 

Judul Kesalahan hasil pemeriksaan laboratorium 

Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan 

Tujuan indikator Agar tidak terjadi kesalahan dalam penentuan 
diagnosa karena kesalahan hasil pemeriksaan 
laboratorium 

Definisi operasional Hasil pemeriksaan laboratorium adalah hasil 
yang didapatkan dari pemeriksaan sampel 
yang dikirim sesuai dengan permintaan 

Frekuensi pengumpulan data 1 bulan 

For:ode dilakukan analisis 3 bulan 

Numerator Jumlah kejadian kesalahan hasil 

Dcnumcrator Jumlah keseluruhan pemeriksaan 

laboratorium 

Sumber d ala Instalasi Laboratorium 

Standar target < 1 0 % 

[Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Laboratorium 

Judul Jenis pemeriksaan yang tidak terlayani 

Dimensi mulu Kesinambungan pelayanan 

Tujuan indikator Untuk mengetahui jenis pemeriksaan yang 
belum bisa dilayani dan penyebabnya 

Definisi operasional Jenis pemeriksaan laboratorium yang belum 
bisa terlayani oleh karena keterbatasan SDM 
dan atau fasilitas 

Frekuensi pengumpulan c'ata 1 bulan 

Periode dilakukann analisis 3 bulan 

Numerator Jumlah permintaan pemeriksaan laboratorium 
yang tidak terlayani 

Dcnumcrator Jumlah keseluruhan pemeriksaan 
laboratorium 

Sumber data Instalasi Laboratorium 
Standar target < 5 % 
Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Laboratorium 

Judul Kepuasan pelanggan 
Dimensi mutu Kenyamanan 
Tujuan indikator Untuk mengetahui tingkat kepuasan 

pelanggan terhadap pelayanan laboratorium 
Definisi operasional Kepuasan pasien adalah pernyataan / 

penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan 
oleh pasien atau keluarganya terhadap 
pelayanan laboratorium 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 
Periode dilakukan analisis 6 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas 

terhadap pelayanan laboratorium 
Dcnumcrator Jumlah pasien yang periksa laboratorium 
Sumber data Instalasi Laboratorium 
Standar target > 80 % 
Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Laboratorium 



13. FARMASI 

Judul Tidak terjadinya kesalahan pelayanan obat 

Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan 

Tujuan indikator Untuk mencegah terjadinya efek samping 
akibat kesalahan dalam pemberian obat 

Definisi operaslorH Pelayanan obat adalah pembacaan resep dan 

pemberian obat secara benar sesuai dalam 

resep 

Frekuensi pengumpulan data 1 bulan 

Periode dilakukan analisis 3 bulan 

Numerator ' Jumlah kejadian kesalahan dalam pemberian 
obat 

Dcnumcralor Jumlah resep yang di layani 

Sumber data Instalasi Farmasi 

Standar target 1 0 0 % 

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Farmasi 

Judul Tidak terjadinya kesalahan penulisan etiket 

obat 

Dimensi mutu Keselamatan dan keamanan 

Tujuan indikator Agar tidak terjadi kesalahan dalam penulisan 

etiket obat 

Definisi operasional Penulisan etiket obat adalah penulisan nama 
pasien, dosis, dan aturan makan/minum dan 
cara pemberian obat 

Frekuensi pengumpulan data 1 bulan 

Periode dilakukan analisis 3 bulan 

Numerator Jumlah kejadian kesalahan dalam penulisan 
etiket obat 

Dcnumcralor Jumlah resep yang di layani 

Sumber dala Instalasi Farmasi 
Standar target 1 0 0 % 

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Farmasi 

Judul Kejadian tidak terlayaninya resep 
Dimensi mutu Kesinambungan pelayanan 
Tujuan indikator Untuk mengetahui jenis obat yang tidak bisa 

dilayani di Instalasi Farmasi 
Definisi operasional Pelayanan resep yang terlawani dibagian 

farmasi adalah yang masuk dalam daftar 
formularium 

Frekuensi pengumpulan data 1 bulan 
Periode dilakukan analisis 3 bulan 
Numerator Jumlah kejadian resep yang tidak terlayani 
Dcnumcrator v Jumlah resep yang di layani 
Sumber dala Instalasi Farmasi 
Standar target < 5 % 
Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Farmasi 



Judul Kepuasan pelanggan 

Dimensi mulu Kenyamanan 

Tujuan indikator Untuk mengetahui tingkat kepuasan 
pelanggan terhadap pelayanan farmasi 

Definisi operasional Kepuasan pasien adalah pernyataan / 
penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan 
oleh pasien atau keluarganya terhadap 
pelayanan farmasi 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6 bulan 

Numcratot Jumlah pasien yang menyatakan puas 
terhadap pelayanan farmasi 

Dcnumcrator Jumlah pasien yang dilayani di Intalasi 
Farmasi 

Sumber data Instalasi farmasi 

Standar target > 80 % 

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi farmasi 

14. INSTALASI R A W A T JALAN 

Judul Waktu mulai pemeriksaan poliklinik 
maksimal jam 10.00 WIB 

Dimensi mutu Efektifitas 

Tujuan indikator Agar pasien poliklinik segera mendapatkan 
pelayanan dokter 

Definisi operasional Waktu dimulainya pelaksanaan pemeriksaan" 
pasien poliklinik oleh dokter ahli 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6 bulan 

Numerator Jumlah poliklinik yang memulai pemeriksaan 
maksimal jam 10.00 WIB 

Dcnumcrator Jumlah jam rata-rata mulai pelayanan 
poliklinik 

Sumber data Instalasi Rawat Jalan 

Standar target 1 0 0 % 

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Rawat Jalan 

Judul Waktu tunggu pasien poliklinik tidak lebih 
dari 2 jam 

Dimensi mutu Efektifitas 
'Tujuan indikator Agar pasien tidak menunggu terlalu lama 

untuk mendapatkan pelayanan poliklinik 
Definisi operasional Waktu yang dibutuhkan oleh pasien untuk 

menunggu pemeriksaan dokter sejak 
mendaftar sampai dengan dipanggil untuk 
mendapatkan pelayanan dokter (diperiksa 
oleh dok te r ) 

Frekuensi pengumpulan data 3 bulan 
Periode dilakukan analisis 6 bulan 
Numerator Jumlah pasien yang menunggu pemeriksaan 

dokter tidak lebih dari 2 jam 
Dcnumcrator Jumlah pelanggan di poliklinik 
Sumbci data Instalasi Rawat Jalan 
Standar target > 90 % 

K e n n l n Instalasi Rawat Jalan .. 



« 

Judul Kepuasan pelanggan 

Dimensi mutu Kenyamanan 

Tuj jan indikator Untuk mengetahui tingkat kepuasan 
pelanggan terhadap pelayanan rawat jalan 

Definisi operasional Kepuasan pasien adalah pernyataan / 
penilaian melalui kuisioner yang diungkapkan 
oleh pasien atau keluarganya terhadap 
pelayanan rawat jalan 

Frekuensi pengumpulan dat.i 3 bulan 

Periode dilakukan analisis 6 bulan 

Numerator Jumlah pasien yang menyatakan puas 
terhadap pelayanan rawat jalan 

Dciuimcrator Jumlah pelayanan pasien di rawat jalan 

Sumber data Instalasi Rawat Jalan 

Standar target > 90 % 

Penanggung jawab pengumpul data Kepala Instalasi Rawat Jalan 

15. ADMINISTRASI DAN M A N A J E M E N , 

Judul Kecepatan pelayanan administrasi pasien 
yang diijinkan pulang < 2 jam 

Dimensi mutu Efektifitas 
Tujuan indikator Agar pasien segera dapat dipulangkan 

Definisi operasional Waktu yang dibutuhkan oleh pasien yang 
telah diijinkan pulang untuk melunasi biaya 
administrasi perawatan sejak pasien 
dinyatakan pulang hingga pasien 
mendapatkan kwitansi pembayaran. 

Frekuensi pengumpulan data 1 bulan 

Periode dilakukan analisis 3 bulan 

Numerator Jumlah pasien/keluarga yang mengurus 
administrasi pulang yang telah diijinkan < 2 
jam 

Denumcrator Jumlah pasien/keluarga mengurus 
administrasi yang telah diijinkan pulang 

Sumber data Administrasi ruangan 
Standar target > 80 % 
Penanggung jawab pengumpul data Kepala Bagian Keuangan 



KSÜD SARAS HUSADA PURWOREJO 

N C J E N I S P E L A Y A N A N STANDAR P E L A Y A N A N MINI * 1 A L 

I N D I K A T O R NILAI 

B A T A S 

W A K T U 

P E N C A P A I A N 

P E N A N G G U N G JAYVAU K E T 

1 j INSTALASI G A W A T 

DARURAT 

a. Kepuasan pelanggan 

b. Respon time s 5 menit 

c. Pemberi pelayanan bersertifikat PPGD'ATLS ACLS yang 

masih berlaku 
• 

> 70 % 

> 90 % 

1 0 0 % 

3 tahun 

3 tahun 

3 tahun 

Kepala I G D 

Kepala I G D 

Kepala IGD 

2 INSTALASI R A W A T 

INAP 

Kepuasan pelanggan 

Kejadian inos 

Tidak terjadinya pa-Men jatuh dari Tempat Tidur "Kereta dorong 

Jam visite dokter maksimal selesai jam i 1.00 

> S5 % 

< 2 % 

> 90 % 

5 tahun 

5 tahun 

3 tahun 

3 tahun 

Bidang K e p e . a w a t r n 

Pokja Inos 

Bidang Keperawa tan 

Ka. Inst. R a n a p 

3 INSTALASI BEDAH 

SENTRAL 

Kejadian kematian dimeja operasi 
Tidak terjadinya salah operasi ( Sisi, orang, ketinggalan alat) 

< 2 % 3 tahun 

3 tahun 

Kepala IBS 

Kepala IBS 

4 PERSALINAN Kejadian kematian ibu karena perdarahan , PEB 

Kejadian komplikasi SC 

Jumlah hari perawatan SC < 6 hari 

Jumlah hari perawatan partus normal < 2hr 

Kepuasan pelanggan 

< 1 % 

< 1 % 

> 90 % 

> 90 % 

> 85 % 

5 tahun 

5 tahun 

5 tahun 

3 tahun 

5 tahun 

Ka. SM F Obsgyn 

Panitia Inos 

Ka. Inst. Ranap 

Ka. Inst. Ranap 

Bidang Keperawatan 

5 ICU Kejadian decubirus 

Kepuasan pelanggan 

Rata - rata pasien kembali ke ICU dengan kasus sama < 72 jam 

Perawat bersenikat ICU 

< 2 % 

> 90 % 

< 1 % 

> 25 % 

3 tahun 

3 tahun 

5 tahun 

3 tahun 

Kepala ICU 

Kepala ICU 

Bidang Keperawatan 

Kepala ICU 

6 RADIOLOGI Waktu tunggu pasien mendapatkan hasil maksimal 3 jam 

Kepuasan pelanggan 

> 80 % 

> 80 % 

3 tahun 

3 tahun 

Ka. Inst. Radiologi 

Ka. Inst. Radiologi 

7 GIZI Ketepatan diit pasien 

Kepuasan pasien > 30 % 

5 tahun 

5 tahun 

Ka. Insi. Gizi 

Ka. Inst. Gizi 

8 REKAM MEDIS Kelengkapan dokumen RM 

Waktu pelayanan pembuatan visum 4 hari 

> 90 % 
. > 80 % 

5 tahun 

3 tahun 

Ka.Subag . RM 

Ka.Subag . RM 

9 LIMBAH Kesesuaian baku mutu limbah cair 

Ketepatan pemisahan sampah medis dan non medik 

> 9 0 % 

> 70 % 

5 tahun 

3 tahun 

Ka. Inst. Kesl ing 

Ka. Inst. Kesl ing 
j 










































































